第１号様式　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

松戸市介護職員喀痰吸引等研修費用補助金交付申請書
年　　月　　日
（宛先）松戸市長
申請者　所在地　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　名　称　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　連絡先

代表者　職・氏名 　　　　　       　
　　松戸市介護職員喀痰吸引等研修費用補助金の交付を受けたいので、松戸市介護職員
喀痰吸引等研修費用補助金交付要綱第６条の規定により、次のとおり申請します。
記
　　１　研修の種類（いずれかに○）　介護職員喀痰吸引等研修　
第１号研修　・　第２号研修
２　事業所　　　
⑴　所　  在　  地
⑵　名  　　　  称
⑶　電  話  番  号
３　研修の修了日　　　　　　　　年　　月　　日
４　喀痰吸引等研修に要した費用
⑴　受講料　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円
⑵　教材費　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円
⑶　保険料　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円
５　補助対象経費（法人負担額）　※1　　　　　　　金　　　　　　　　　　　　　円　
６　補助金交付申請額　※2　　　　　　　　　　　　金　　　　　　　　　　　　　円

７　添付書類
※1　「４　喀痰吸引等研修に要した費用」の合計額の２分の１以上の額


※2　「５　補助対象経費」に２分の１を乗じて得た額（上限額70,000円）ただし、1,000円未満の端数は切り捨てること。　











